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■ Methodologie 

Ces recommandations sont le resultat du travail d’un groupe d’experts 
reunis par la SRLF. Ces experts ont redige un argumentaire circonstan- 
cie du chapitre qui leur a ete confie. A partir de cet argumentaire, chaque 
expert a selectionne les idees fortes de son chapitre pour constituer des 
recommandations. II les a presentees au groupe d’experts en les justi- 
fiant tant sur le fond que sur la forme. Le but n’est pas d’aboudr obliga- 
toirement a un avis unique et convergent des experts sur l’ensemble des 
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propositions, mais de degager clairement les points de concordance 
(base des recommandations) et les points de discorde ou d’indecision 
(base d’eventuels travaux ulterieurs). 

Chaque recommandation a ete cotee par chacun des experts selon la 
methodologie deiivee de la RAND/UCLA, a l’aide d’une echelle conti- 
nue graduee de 1 a 9 (1 signifie l’existence d’un « disaccord complet » 
ou d’une « absence totale de preuve » ou d’une « contre-indication for- 
melle » et 9 celle d’un « accord complet » ou d’une « preuve formelle » ou 
d’une « indication formelle »). 

Trois zones ont ainsi ete definies en fonction de la place de la 
mediane : 

- la zone [1 a 3] correspond a la zone de « desaccord »; 

- la zone [4 a 6] correspond a la zone « d’indecision » ; 

- la zone [7 a 9] correspond a la zone « d’accord ». 

L’accord, le desaccord, ou l’indecison est dit « fort » si l’intervalle de la 
mediane est situe a l’inteiieur d’une des 3 zones [1 a 3] ou [4 a 6] ou [7 a 9] . 

L’accord, le desaccord ou l’indecision est dit « faible » si l’intervalle de 
mediane empiete sur une borne (intervalle [1 a 4] ou [6 a 8] p. ex.). 

Les recommandations proposees au travers des 9 premieres parties 
concement aussi bien l’adulte que l’enfant. Les recommandations speci- 
fiquement pediatriques ont ete regroupees ensuite (v. infra). II est aussi 
important de preciser que l’intoxication par l’ethanol n’est pas abordee 
dans cette conference consacree aux intoxications graves par medica- 
ments et substances illicites. 

INTOXICATION GRAVE: EPIDEMIOLOGIE, 
DEFINITION, CRITERES D'ADMISSION 
EN REANIMATION 


Qu'est-ce qu'une intoxication grave? 

Une intoxication par medicaments et substances illi- 
cites se definit comine grave devant la necessite d’une sur- 
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veiUance rapprochee, en raison de la quantite iinportante 
de substance a laquelle le sujet a ete expose (accord fort), des 
symptomes presentes (coma, convulsions, detresse respi- 
ratoire, hypoventilation alveolaire, instabilite hemodyna- 
mique ou troubles du rythme ou de conduction car- 
diaque) (accord fort) ou du terrain sous-jacent (lourdes 
comorbidites, age tres avance ou nounisson) (accord fafoie). 
Les intoxications graves par medicaments et substances 
illicites doivent etre admises en reanimation (accord fort). 

Comment apprecier la gravite 
d'une intoxication? 

La gravite d’une intoxication peut etre liee directement 
aux effets du toxique ou aux complications non speci- 
liques de l’intoxication (accord fort). 

Devaluation du pronostic d’une intoxication doit tenir 
compte des caracteristiques du toxique, de la dose suppo- 
see ingeree, de la formulation (liberation prolongee), du 
patient intoxique (age et comorbidites), du delai entre 
I’ingestion et la prise en charge, de l’apparition retardee 
des symptomes (metabolisme activateur) ainsi que de la 
survenue de compbcations (accord fort). 

Un patient asymptomatique a la decouverte ou a la pre- 
sentation peut etre gravement intoxique (accord fafoie). 

Devaluation de la gravite doit tenir compte de l’associa- 
tion de toxiques en raison de l’existence d’effets additifs 
ou synergiques (accord fort). II n’y a pas de relation directe 
entre la profondeur d’un coma presume toxique et le pro- 
nostic de l’intoxication en reanimation (accord fort). 

Des scores physiologiques polyvalents dont on dispose 
actuellement (IGS II, APACHE, echelle d’Edimbourg, 
reaction level scale [RES]) ne sont pas adaptes pour etablir 
un pronostic individuel ou prendre des decisions cli- 
niques chez les sujets intoxiques. Des scores plus speci- 
fiques ( toxscore ou poisoning severity score [PPS]) ne sont 
pas encore suffisamment valides en toxicologie (accord fort). 

Criteres d'admission en reanimation 
en fonction des toxiques 

D’admission en reanimation ou en unite de surveillance 
continue des intoxications par psychotropes est en parti- 
culier indiquee : 

- pour l’intoxication par les benzodiazepines, chez le sujet 
age ou insuffisant respiratoire (accord fafoie) ; 

- pour les barbituriques, en raison du risque de coma pro- 
longe et d’arret respiratoire d’apparition parfois brutale 
(barbituriques d’action rapid e) [accord fort] ; 

- pour les neuroleptiques, en raison du risque de troubles 
de la repolarisation, voire de la conduction (accord fort) ; 

- pour le meprobamate, en raison du risque de choc 
d’allure vasoplegique ou cardiogenique (accord fort) ; 

- pour le lithium, chez le sujet prealablement traite ou en 
cas de surdosage (accord fort). 


Des toxiques a l’origine d’une surmortalite sont les car- 
diotropes et notamment les toxiques avec effet stabilisant 
de membrane. Toute intoxication par cardiotrope doit 
etre admise en reanimation (accord fort). 

Des intoxications aigues paries antidepresseurs polycy- 
cliques sont potentiellement graves, en raison du risque 
de convulsions, d’arythmie ventriculaire et de defaillance 
myocardique. De principal facteur pronostique est l’elar- 
gissement des QRS (accord fort). 

En l’absence de symptomes, la gravite potentielle d’une 
intoxication aigue au paracetamol en prise unique doit 
etre evaluee par la mesure de la paracetamolemie faite au- 
dela de la 4 e heure apres l’ingestion et interpretee en fonc- 
tion du delai ecoule depuis la date d’ingestion sur le 
nomogramme de Rumack et Matthew (accord fort). 

Des criteres pronostiques de l’intoxication salicylee 
chez l’adulte et l’enfant sont les troubles neurologiques, la 
profondeur de l’acidose et la salicylemie superieure 
a 500 mg/D (accord fort). 

Role des centres antipoison 

Des centres antipoison doivent servir de centres d’in- 
formation et de toxicovigilance pour : 1 . identifier des 
situations a risque ou d’interet en termes de sante 
publique (accord fort); 2. recenser des toxiques nouveaux ou 
inconnus qui, a partir des symptomes observes, pour- 
raient permettre d’orienter un screening toxicologique 
(accord fafoie) ; et 3. evaluer les effets de mesures preventives 
(comme la reglementation d’une prescription ou de la 
Vente) [accord fafoie]. 

LES TOXIDROMES 

Qu'est-ce qu'un toxidrome? 

Un toxidrome, ou syndrome d’origine toxique, est un 
ensemble de symptomes cliniques, biologiques et/ou 
electrocardiographiques evocateur d’une pathologie 
toxique. Ces symptomes sont la consequence directe de 
Faction toxicodynamique des xenobiotiques. Un toxi- 
drome represente le tableau caracteristique, typique, 
d’une intoxication; il n’est en aucun cas specifique 
d’une etiologie toxique. Une polyintoxication ou des 
complications non specifiques peuvent modifier le 
tableau clinique. Une meme classe medicamenteuse ou 
un meme produit peut induire un ou plusieurs toxi- 

drOmeS (accord fort). 

D’interet de connaitre les principaux toxidromes est de 
pouvoir evoquer une pathologie toxique qui devra etre 
confirmee, un mode d’action et d’envisager l’usage d’anti- 
dotes (accord fort). Des diagnostics differentiels devront etre 
evoques devant un tableau polymorphe quand le diag- 
nostic d’intoxication (circonstances et interrogatoire) 
n’eSt pas form el (accord fafoie). 

D’approche clinique d’un sujet intoxique doit etre 
orientee sur la recherche de toxidromes. h’examen 
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clinique doit etre systematique, rigoureux, evalue plusieurs 
fois et consigne par ecrit. L’ECG est systematique pour toute 
intoxication grave admise en reanimation (accord fort). 

Orientation devant un coma toxique 

L’origine toxique dun coma peut etre evoquee devant 
l’absence de signe de focalisation (tonus, reflexes, motri- 
cite, pupilles). Les signes associes permettant d’evoquer 
une classe pharmacologique ou un medicament en parti- 
culier sont (accord fort) : 

- un coma calme: benzodiazepines et assimiles (zolpi- 
dem, zopiclone), phenobarbital, meprobamate, pheno- 
thiazines sedatives, opiaces, phenytoine, valproate de 
sodium; 

- un coma agite : antidepresseurs polycycliques, antihista- 
miniques, substances hypoglycemiantes ; 

- une hypotonie: benzodiazepines, phenobarbital, 
meprobamate; 

- une hypertonie : antidepresseurs polycycliques, pheno- 
thiazines, substances hypoglycemiantes ; 

- des convulsions : antidepresseurs polycycliques, pheno- 
thiazines antihistaminiques, theophylline, carbamazepine, 
lithium, dextropropoxyphene, cocaine, amphetamines, 
substances hypoglycemiantes ; 

- des myoclonies : antidepresseurs polycychques, lithium, 
inhibiteurs specifiques de recapture de la serotonine 
(ISRS); 

- un myosis serre en tete d’epingle : opiaces ; 

- une mydriase (reactive) : antidepresseurs polycychques, 
atropine et derives, cocaine, amphetamines, antiparkinso- 
niens, ISRS; 

- des hallucinations: antihistaminiques, antiparkinsoniens; 

- des troubles hemodynamiques : meprobamate, toxiques 
a effet stabilisant de membrane, betabloquants et inhibi- 
teurs calciques. 

Les principaux toxidromes 

Le syndrome antichohnergique ou atropinique doit 
etre evoque devant un syndrome confusionnel, une 
tachycardie sinusale, des pupilles dilatees et symetriques, 
une soif, une secheresse cutaneomuqueuse, une retention 
d’urines (globe vesical), une absence de bruits de transit 
intestinal et/ ou une hyperthermie. H doit faire rechercher 
la prise d’antidepresseurs polycychques, de certains neuro- 
leptiques, de certains antihistaminiques, antiparkinso- 
niens, ou de solanacees (datura) [accord fort]. 

L’association de troubles de la conduction intraventricu- 
laire (elargissement du complexe QRS) et de troubles 
hemodynamiques doit faire rechercher la prise de toxiques 
a effet stabilisant de membrane (antidepresseurs poly- 
cychques, chloroquine, certains betabloquants, antiaryth- 
miques de classe 1, dextropropoxyphene,. . .) [accord fort]. 

Le syndrome sympathomimetique ou adrenergique 
doit etre evoque devant une agitation, des convulsions, 
une hypertension arterielle le plus souvent (hypotension 


dans les formes graves), une tachycardie, une hyperther- 
mie, une hyperglycemie, une hypokaliemie et/ou une 
hyperleucocytose. H peut etre observe avec la theophyl- 
line, les amphetamines ou la cocaine (accord fort). 

L’association de troubles de conscience, dune brady- 
pnee, dune bradycardie sinusale et dun myosis serre doit 
faire evoquer une intoxication par les opiaces ou opioides 
(overdose) [accord fort]. 

Le syndrome malin des neuroleptiques est un effet 
secondaire indesirable ou la consequence dune intoxica- 
tion. fl doit etre evoque devant un tableau associant une 
confusion, une hypertonie generahsee avec hyperreflexie 
osteotendineuse, des sueurs, une hyperthermie, une instabi- 
lity hemodynamique ainsi qu’une rhabdomyolyse (accord fort). 

Le syndrome serotoninergique, effet secondaire indesi- 
rable ou consequence dune intoxication par un produit 
proserotoninergique (IMAO, ISRS, inhibiteurs de recap- 
ture de la serotonine et de la noradrenaline [IRSNA] . . .), 
doit etre distingue du syndrome malin des neuroleptiques. 
En Fabsence de Fintroduction ou de la modification 
recente dun traitement neuroleptique, il doit etre evoque 
devant l’association d’au moins 3 des signes suivants: 
hypomanie ou confusion, agitation, myoclonies, hyper- 
reflexie, mydriase, hypersudation, frissons, tremblements, 
diarrhees, incoordination et/ ou hyperthermie (accord fort). 

Un syndrome de sevrage apres arret de derives de la 
morphine ou des benzodiazepines doit etre recherche en 
cas d’insomnie, d’hallucinations, d’agitation, de diarrhees, 
d’une mydriase, d’hyperthermie, de sueurs, de chair de 
poule, de tachycardie et/ ou de crampes (accord fort). 

L’association de troubles neurosensoriels (dont acou- 
phenes ou hypoacousie), dune hyperventilation, dune des- 
hydratation, dune hyperthermie, de sueurs, dune alcalose 
respiratoire ou d’une acidose metabohque doit faire recher- 
cher une intoxication par Faspirine et ses derives (accord fort). 

Un etat de mort apparente avec trace isoelectrique a 
l’EEG doit faire eliminer une intoxication aigue recente par 
barbituriques, benzodiazepines, carbamates ou chloralose, 
surtout en presence d’une hypothermie associee (accord fort). 

Une cyanose cutaneomuqueuse generahsee, « gris- 
ardoise », sans explication cardiovasculaire ou respira- 
toire, non corrigee par l’oxygenotherapie, avec une Pa0 2 
normale, une Sa0 2 mesuree abaissee, doit faire evoquer 
une methemoglobinemie : nitrites (poppers), dapsone ou 
metoclopramide chez le nouveau-ne (accord fort). 

Un syndrome choleriforme doit faire evoquer une 
intoxication par la colchicine (accord fort). 

PLACE DES ANALYSES TOXICOLOGIQUES 

Interet des analyses toxicologiques 

La prise en charge d’une intoxication est essentielle- 
ment symptomatique et repose avant tout sur l’approche 
clinique. Le bilan biologique prime toujours sur (analyse 
toxicologique (accord fort). 
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L’analyse toxicologique a pour objectif d’identifier 
et/ ou de doser le toxique ingere afin de : confirmer ou 
non l’hypothese toxique, evaluer la gravite de l’intoxica- 
tion ou surveiller Fefficacite du traitement (accord fort). Le 
dialogue entre le clinicien, demandeur d’examen, et le 
biologiste qui realise cet examen est tres fortement sou- 

haite (accord faible). 

En urgence, les examens toxicologiques n’ont d’interet 
que s'ils sont specifiques et s’ils peuvent etre rendus avec 
le bilan biologique de routine. II est important d’obtenir 
un consensus sur une liste minimale d’analyses toxico- 
logiques a effectuer en urgence ainsi que sur les analyses 
plus sophistiquees qui peuvent etre demandees en differe 

si beSOm (accord fort). 

Quel type de prelevement preferer? 

Les analyses doivent etre effectuees de preference 
dans le sang, qui est le milieu biologique dans lequel la 
presence et la concentration d’un medicament ou d’une 
substance illicite sont les mieux correlees a la toxicite 
(facteur de gravite ou facteur pronostique) [accord fort]. 

L’analyse toxicologique dans les urines peut apporter 
des informations complementaires sur la consommation 
des xenobiotiques au cours des 24 a 48 heures precedant 
le recueil (donnees cumulatives) ou en cas de medica- 
ments ou substances illicites, dont Felimination sanguine 
est rapide en raison d’une demi-vie breve et/ ou d’une 
forte fixation tissulaire (accord fort). 

Des prelevements a visee conservatoire (plasmatheque 
et urotheque) sont indiques des l’admission du patient, 
lorsque l’etiologie toxique n’est pas claire ou s’il existe des 
signes de gravite (accord fort). 

Quel dosage et pour quel toxique? 

Pour toute suspicion d’intoxication par le paracetamol 
ou en l’absence de donnees precises concernant les 
toxiques ingeres, un dosage sanguin de paracetamol doit 
etre effectue (accord fort). 

Le depistage sanguin par immunochimie des benzo- 
diazepines, des antidepresseurs tricycliques, des amphe- 
tamines, de la cocaine et des opiaces n’a pas de place pour 
la prise en charge en urgence du patient (accord fort). 

Dans le cadre d’une intoxication grave par substance illi- 
cite, si le depistage sanguin par immunoanalyse n’est pas dis- 
ponible, Fimmunoanalyse des amphetamines, de la cocaine et 
des opiaces dans les urines peut etre realisee (accord faible). 

Le dosage sanguin est indique pour les toxiques s’il a 
une incidence sur la prise en charge. C’est le cas de l’acide 
valprolque, de la carbamazepine, du fer, de la digoxine, de 
la digitoxine, du lithium, du paracetamol, du phenobar- 
bital, des salicyles et de la theophylline (accord fort). 

La recherche large dans le sang ou les urines de toxiques 
par methode chromatographique doit etre reservee aux 
patients avec troubles neurologiques graves ou coma inex- 
plique, en l’absence d’orientation precise (accord fort). 


DECONTAMINATION ET ELIMINATION 
DES TOXIQUES 

Les vomissements provoques 

II n’y a aucune evidence que les vomissements provo- 
ques par le sirop d’ipeca apportent un benefice clinique et 
cette procedure doit etre abandonnee (accord fort). 

Le lavaqe gastrique 

Le lavage gastrique ne doit pas etre systematique apres 
une intoxication aigue par voie orale, car il n’y a aucune 
evidence qu’il puisse influencer l’evolution clinique. L’in- 
dication d’un lavage gastrique doit etre discutee dans une 
perspective risque/benefice en cas d’ingestion depuis 
moins d’une heure d’une quantite de toxique non carbo- 
adsorbable (notamment le lithium et le fer) susceptible 
d’ engager le pronostic vital. Elle doit tenir compte de 
contre-indications liees au produit ou au patient (absence 
de protection efficace des voies aeriennes) [accord fort]. 

Le charbon active 

L’administration d’une dose unique de charbon active 
ne doit pas etre systematique apres une intoxication aigue 
par voie orale et doit etre discutee dans une perspective 
risque/benefice. Elle peut etre envisagee lorsqu’ehe suit 
depuis moins d’une heure l’ingestion de quantites 
toxiques d’une substance carbo-adsorbable. Passe ce 
delai, aucune donnee ne permet de confirmer ni d’infir- 
mer Fefficacite du charbon active. L’indication de l’admi- 
nistration de charbon active doit tenir compte de la pro- 
tection des voies aeriennes (accord fort). 

L’administration de doses multiples de charbon active 
peut etre envisagee lorsque le patient a ingere des formes 
a liberation prolongee ou des quantites de carbamaze- 
pine, de dapsone, de digitoxine, de phenobarbital, de qui- 
nine ou de theophylline susceptibles d’engager le pronos- 
tic vital (accord fort). 

L'acceleration du transit 

Sur la base des donnees disponibles, il n’y a aucune 
place pour les laxatifs dans le traitement des intoxications 
(accord faible). Il n’y a aucune evidence que le recours a l’irri- 
gation intestinale modifie le pronostic des patients intoxi- 
ques. Une irrigation intestinale peut etre envisagee en cas 
d’ingestion de doses potentiehement toxiques de subs- 
tances non carbo-adsorbables a resorption retardee ou a 
enrobage enterique, de meme qu’apres ingestion de 
quantites significatives de fer (accord fort). 

L'alcalinisation des urines 

L’alcalinisation urinaire peut etre recommandee 
comme premiere mesure therapeutique dans les intoxica- 
tions sahcylees ne justifiant pas une hemodialyse (accord 
fort). Dans les intoxications par le phenobarbitaf l’alcahni- 
sation urinaire n’est pas recommandee (accord faible). 
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L'epuration extrarenale 

L’hemodialyse est recommandee dans les intoxications 
surtout aigues/ chroniques, et chroniques cliniquement 
severes et associees a une perturbation de Felimination nor- 
male du lithium (demi-vie serique augmentee et elimination 
renale diminuee). L’hemodialyse est indiquee dans les intoxi- 
cations severes par salicyles lorsqu’il existe une addose meta- 
bolique importante non corrigee par le bicarbonate de 
sodium (accord fort). L’interet de l’hemodialyse n’a ete demontre 
dans aucune autre intoxication medicamenteuse (accord faibie). 

II n’y a actuellement aucune indication prouvee de l’in- 
teret de l’hemodiafiltration continue dans l’epuration des 
medicaments (accord fort). 

Dans l’intoxication au lithium, rhemodiafiltration peut 
etre une alternative a l’hemodialyse lorsque celle-ci n’est 
pas disponible (accord faibie). 

L’hemoperfusion a un role tres limite. Elle pourrait 
etre indiquee dans de rares cas d’intoxication severe par 
la theophylline ou la carbamazepine lorsque l’adminis- 
tration de charbon active a doses repetees est contre- 
indiquee ou impossible. Cependant, son efficacite en 
termes de morbidite et de mortalite n’a pas ete demon- 

tree (accord fort). 

H n’y a actuellement aucune indication du MARS dans 
Felimination des toxiques (accord fort). 

La plasmapherese n’a aucune indication pour eliminer 
des toxiques (accord fort). 

L’exsanguinotransfusion est uniquement indiquee au 
cours des hemolyses intravasculaires et des methemo- 
globinemies graves ne repondant pas au traitement symp- 
tomatique (accord fort). 

LES ANTIDOTES 

Principes generaux 

L’efficacite d’un antidote, pour les toxiques fonction- 
nels (benzodiazepines, opiaces, digitaliques), se mani- 
feste par une amelioration de la symptomatologie clinique 
ou biologique (accord fort). 

Pour les toxiques lesionnels (paracetamol), l’antidote 
doit etre employe avant l’atteinte organique. Dans le cas 
contraire, meme a dose efficace, il peut n’entrainer aucun 
effet benefique (accord fort). 

L’indication d’un antidote doit etre discutee en fonc- 
tion du benefice escompte et du risque iatrogene, et la 
modalite d’administration en fonction de la duree d’ac- 
tion respective du toxique et de l’antidote (accord fort). 

Flumazenil 

Le flumazenil est indique dans les intoxications isolees 
aux benzodiazepines et molecules apparentees (zolpi- 
dem, zopiclone) avec presence d’un coma necessitant une 
assistance ventilatoire. La buspirone n’est pas une indica- 
tion reconnue. Le flumazenil ne doit pas etre administre 


en routine chez les patients en coma d’etiologie indeter- 
minee (coma non toxique ou toxique non connu) ou chez 
les patients pour lesquels une intoxication par plusieurs 
substances ne peut etre exclue (accord fort). 

Les contre-indications relatives a l’administration de 
flumazenil se rapportent aux patients qui ont des antece- 
dents epileptiques ou qui ont co-ingere des agents pro- 
convulsivants (accord fort). 

L’administration de flumazenil doit etre titree et effec- 
tuee sous surveillance clinique. Un schema possible est 
Fadministration d’une dose initiale de 0,3 mg en 1 minute, 
suivie de doses additionnelles de 0,1 mg/min jusqu’a une 
dose cumulative de 1-2 mg. L’absence de reponse clinique 
au-dela de 2 mg remet en cause le diagnostic d’intoxica- 
tion pure aux benzodiazepines (accord fon). 

II n’existe aucune etude validant Fadministration de 
flumazenil en perfusion continue. Cette pratique impose 
une surveillance prolongee au moins dans une unite de 
surveillance continue (accord fort). 

Glucagon 

Le glucagon peut etre utilise precocement dans l’in- 
toxication par betabloquants pour son action chrono- 
trope et inotrope positive (accord faibie). Sa place dans le trai- 
tement des intoxications par inhibiteurs calciques n’est 
pas definie (accord fort). 

II est propose de debuter par un bolus de 5-10 mg de 
glucagon suivi d’une infusion continue de 1-5 mg/h. II ne 
peut constituer a lui seul le traitement des complications 
hemodynamiques de l’intoxication (accord fort). 

Insuline-glucose 

Le traitement par insuline-glucose peut etre propose 
dans l’intoxication aigue par inhibiteurs calciques, en 
complement des autres therapeutiques (accord fort). Un 
schema propose pour l’insuline est Fadministration d’un 
bolus de 10 U suivi d’une infusion continue a la vitesse de 
0,5 U/kg/h. Une mesure horaire de la glycemie est indis- 
pensable, associee a une surveillance reguliere de la 
kaliemie (accord fort). 

Sels de sodium hypertonigues 

L’administration de sels de sodium hypertoniques 
(lactate ou bicarbonate de sodium molaire) est indi- 
quee a la phase precoce des intoxications se manifestant 
par des troubles de la conduction intraventriculaire 
(QRS elargi) et d’une hypotension. Cela ne peut cepen- 
dant pas constituer le seul traitement des complications 
hemodynamiques de ces intoxications (accord fort). 

Un schema propose est Fadministration de doses frac- 
tionnees de 100 a 250 ml de bicarbonate de sodium 
molaire jusqu’a une dose totale maximale de 750 mL, 
avec une surveillance de la kaliemie. Les criteres d’effi- 
cacite sont la correction du QRS et de l’hypotension 

(accord fort). 
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N -acetylcysteine 

La N- acetylcysteine a prouve son efficacite pour preve- 
nir l’hepatotoxicite des intoxications par le paracetamol. 
Elle est indiquee au cours des intoxications graves au 
paracetamol (dose supposee ingeree > 125 mg/kg), 
confirmees par le dosage de paracetamol interprete sur le 
nomogramme de Rumack et Matthew (zones de toxicite 
possible ou probable) [accord fort]. 

Le seuil de toxicite du paracetamol est abaisse en cas 
d’alcoolisme chronique, de malnutrition, de prise d’induc- 
teurs enzymatiques du cytochrome P450, de prise repetee 
de paracetamol, de prise simultanee de trimethoprime/ 
sulfamethoxazole ou de zidovudine (accord fort). 

Si la date d’ingestion du paracetamol nest pas connue, il 
convient de repeter le dosage 4 heures plus tard pour mesu- 
rer la demi-vie plasmatique d’elimination. La demi-vie de 
2-3 heures est augmentee en cas d’intoxication et l’hepatite 
est probable lorsqu’elle depasse 4 heures (accord fort). 

Plusieurs protocoles sont applicables chez l’adulte et 
chez le n la nt (accord fort) : 

- par voie veineuse: 150 mg/kg en 1 heure, suivis de 
50 mg/kg en 4 heures puis de 100 mg/kg sur 16 heures 

(accord fort) ; 

- par voie orale, en l’absence de vomissements ou d’utili- 
sation du charbon active: 140 mg/kg suivis de 
70 mg/kg/ 4 heures pendant 72 heures (accord faibfe). 

L’effet protecteur est maximal si l’antidote est adminis- 
tre moins de 10 heures apres l’ingestion. Si le patient est vu 
au-dela de 24 heures ou si des signes d’hepatite 
cytolytique sont deja presents, la N-acetylcysteine peut 
etre utilisee selon le meme protocole, suivi de 
300 mg/kg/24 heures jusqu’a la guerison (accord fort). 

Des reactions anaphylactoides peuvent survenir, sur- 
tout pendant Padministration de la dose de charge de 
N-acetylcysteine et particulierement chez Fasthmatique. 
Elies sont souvent liees a une administration trop rapide 
de cet antidote (accord fort). 

Naloxone 

La naloxone est indiquee dans les intoxications par 
morphiniques agonistes p preferentiels, agonistes partiels 
et agonistes-antagonistes. Elle est inefficace sur la bupre- 
norphine. Elle peut etre prescrite en cas de coma opiace 
ou de troubles de conscience d'etiologie inconnue avec 
bradypnee et myosis bilateral (accord fort). 

La dose initiale est necessairement empirique et doit 
etre recherchee par tatonnements. Apres avoir corrige 
une perturbation de l’hematose par une oxygenotherapie 
ou une ventilation au masque, on peut effectuer une 
injection intraveineuse lente de 0,1 par 0,1 mg (titration), 
a repeter toutes les 2-3 minutes jusqu’a la reversibilite de 
la depression respiratoire (frequence respiratoire 
> 15/min). En cas d’echec apres une dose cumulee de 
2 mg, il faut rechercher une autre etiologie au coma. II 


nest pas recommande de realiser une antagonisation 
complete des le bolus initial, du fait d’un risque de 
sevrage aux opiaces (accord fort). 

11 est impossible de predire la duree clinique de Faction 
antagoniste de la naloxone, et une surveillance continue 
est indispensable apres l’injection (accord fort). 

Une perfusion continue est recommandee a la suite du 
bolus initial s’il existe un risque de remorphinisation 
secondaire, en cas d’intoxication avec un morphinique 
ayant une duree d’action prolongee (methadone) a l’be- 
roine a doses massives (ruptures de sachets dans le tube 

digestif) [accord fort]. 

Bleu de methylene 

Le bleu de methylene est indique dans toute methemo- 
globinemie 20 % ou associee a des signes d’hypoxie, en 
l’absence de contre-indications (allergie connue au bleu 
de methylene, insuffisance renale anurique ou deficit en 
glucose-6-phosphate deshydrogenase [G6PD]) [accord fort]. 

La dose est de 1 a 2 mg/kg (0,1 -0,2 mL/kg) en 
10 minutes par voie strictement intraveineuse. Une 2 e per- 
fusion de 1 mg/kg peut etre realisee, sans depasser la 
dose totale de 7 mg/kg (accord fort). 

En cas d echec du traitement, il convient de suspecter 
une poursuite de Fabsorption du toxique, une sulfbemo- 
globinemie, une hemolyse associee, un deficit enzyma- 
tique congenital en G6PD (accord fort). 

Octreotide 

L’octreotide peut etre prescrit comme antidote des 
intoxications par les sulfamides hypoglycemiants refrac- 
taires au resucrage (accord fort). 

Un schema propose est l’injection sous-cutanee d’oc- 
treotide a la dose de 50 a 100 pg toutes les 8-12 heures 
des la constatation dune hypoglycemie resistante a Fad- 
ministration de glucose hypertonique, avec une surveil- 
lance des glycemies jusqu’au moins 12 heures apres la 
demiere injection (accord fort). 

Anticorps antidigitaliques 

L’efficacite clinique des Fab antidigitaliques dans les 
intoxications par les digitaliques est suffisamment prou- 
vee pour abandonner Futilisation de l’entrainement elec- 
trosystolique dans cette indication (accord fort). 

Une neutralisation equimolaire (1 flacon de 80 mg de 
Fab anti-digitaliques neutralise 1 mg de digitalique pre- 
sent dans l’organisme) est recommandee en cas de pre- 
sence d’un seul facteur pejoratif suivant: arythmie ventri- 
culaire (fibrillation ou tachycardie ventricualire), 
bradycardie severe 40/ min resistante a l’injection intra- 
veineuse de 1 mg d’atropine, kaliemie > 5,5 mmol/L, 
choc cardiogenique ou infarctus mesenterique (accord fort). 

Une neutralisation semi-molaire est recommandee en 
presence d’au moins 3 des facteurs suivants : sexe mascu- 
lin, cardiopathie preexistante, age > 55 ans, bloc auriculo- 
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ventriculaire quel que soit le degre, bradycardie < 50/ min 
et resistante a l’injection intraveineuse de 1 mg d’atropine 
ou kaliemie 5= 4,5 mmol/1 (accord fort). 

La necessite dune 2 e dose d’antidote est basee sur la 
reapparition de signes cliniques de redigitalisation asso- 
cies a un facteur pejoratif (accord fort). 

La surveillance systematique des concentrations plas- 
matiques du digitalique, apres administration de l’anti- 
dote, est inutile (accord fort). 

Vitamine B6 (pyridoxine) 

Le traitement par pyridoxine peut etre propose dans 
les intoxications a l’isoniazide avec convulsions, en com- 
plement des traitements symptomatiques (accord fort). 

La dose utilisee est de 4 a 6 g/j ou de 1 g de vitamine 
B6 par g d’isoniazide ingere chez 1’adulte (70 mg/kg chez 
l’enfant), en perfusion dans du glucose, en 30 minutes. 
Elle peut etre repetee toutes les 30 minutes jusqu’a barret 

deS Convulsions (accord fort). 

Diazepam 

Pour les intoxications a la chloroquine, un protocole 
associant ventilation artificielle, adrenaline et diazepam a 
montre un effet benefique en cas de facteurs de mauvais 
pronostic (pression arterielle systolique < 100 mmHg, 
QRS >0,10 secondes ou troubles du rythme et/ou de la 
conduction) [accord fort]. 

Le diazepam, utilise seul, n’a pas fait la preuve de son 
action antidotique dans rintoxication a la chloroquine 

(accord fort). 

Vitamine K 

La vitamine K est indiquee dans les surdosages acci- 
dentels en medicaments antivitamine K (AVK) en cas 
d’INR > 5 et avec un accident hemorragique autre que 
mineur parmi ces demiers (gingivorragie ou epistaxis pro- 
voque). La dose proposee est de 1-2 mg de vitamine K1 
en intraveineux lent (accord fort). 

Chez les patients traites par AVK, une zone « cible » de 
1’INR doit etre atteinte avec la surveillance de LINR 
toutes les 24 heures (accord fort). 

La vitamine K est indiquee dans les intoxications 
volontaires en medicaments antivitamine K en presence 
d’un INR > 5 avec accident hemorragique autre que 
mineur parmi ces derniers (gingivorragie ou epistaxis 
provoque) ou d’un INR > 20 sans manifestation hemor- 
ragique. La dose proposee est de 10 mg de vitamine K1 
en intraveineux lent. Elle peut etre repetee toutes les 
12 heures (accord fort). 

La correction immediate d’une complication hemorra- 
gique severe (notamment hemorragie cerebrale) repose 
sur radministration d’un concentre de facteur vitamine 
K-dependant ou a defaut, de plasma frais viro-attenue 

(accord fort). 

Apres un traitement par de fortes doses de vitamine K, 


un delai peut etre observe avant le retour de Fefficacite 
des AVK. Si le traitement AVK doit etre repris, il faut 
envisager une periode transitoire de traitement par 
heparine (accord fort). 

PRISE EN CHARGE SYMPTOMATIQUE 
(NEUROLOGIQUE, RESPIRATOIRE 
ET HEMODYNAMIQUE) 

La prise en charge des defaillances vitales est une 
urgence ; elle ne doit pas etre retard ee par la realisation 
d’examens complementaires ni par la realisation d’un trai- 
tement evacuateur et/ ou epurateur (accord fort). 

Complications neurologiques 

Les troubles neurologiques d’origine toxique relevent de 
plusieurs mecanismes dont la connaissance est primordiale 
pour la prise en charge des patients intoxiques. Le pronostic 
depend etroitement du mecanisme, fonctionnel ou lesion- 
nel, de l’atteinte du systeme nerveux central (accord fort). 

Les alterations de la conscience d’origine medicamen- 
teuse sont le plus souvent en rapport avec un mecanisme 
fonctionnel entrainant une modification transitoire et rever- 
sible du fonctionnement du systeme nerveux central (accord fort). 

Certains troubles neurologiques sont secondaires a 
des defaillances viscerales (cardiovasculaires, respira- 
toires) ou des anomalies metaboliques (hypoglycemie, 
acidose, hypoxie,. . .) associees, qu’il faut imperativement 
rechercher et prendre en charge sans delai (accord fort). 

Une cause toxique evidente ne doit pas faire exclure 
une autre origine a l’existence d’anomalies neurologiques 

(accord fort). 

Un examen neurologique soigneux est indispensable 
pour evaluer la profondeur du coma, en apprecier sa pre- 
sentation et rechercher des signes focaux ou de souf- 
france du tronc cerebral, faisant alors sou pgonner une 
etiologie organique (accord fort). 

Bien qu’il ne soit pas adapte au contexte toxique, le 
score de Glasgow est utilise pour apprecier la profondeur 
du coma et son evolution. R apporte egalement une aide a 
la decision d’intubation, qui ne doit pas, cependant, repo- 
ser sur ce seul score (accord fort). 

Le score de Glasgow n’est pas adapte a 1’evaluation 
d’une encephalopathie toxique, car il mesestime la gravite 
de l’intoxication dans cette situation (accord fort). 

La glycemie capillaire et une bandelette urinaire (gly- 
cosurie, corps cetoniques) doivent etre systematiques 
meme si le contexte toxique est evident (accord fort). 

La protection des voies aeriemies du sujet intoxique est 
une priorite et constitue un prealable a la realisation d’un 
traitement evacuateur (lavage gastrique) et/ ou epurateur 
(charbon active) si celui-ci est indique (accord fort). 

L’utilisation d’une induction anesthesique en sequence 
rapide est recommandee pour l’intubation du patient 
intoxique, en l’absence de contre-indications (accord fort). 
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Le traitement des convulsions d’origine ou en contexte 
toxique fait appel aux benzodiazepines en premiere 
intention puis aux barbituriques dans les cas refractaires 

(accord fort). 

H est imperatif de corriger toute anomalie metabolique 
et/ ou une hypoxie profonde associees a rintoxication et sus- 
ceptibles d’etre a l’origine de crises convulsives (accord fort). 

H n’existe pas d’elements qui puissent faire recomman- 
der l’utibsation empirique et systematique dune combi- 
naison d’antidotes (serum glucose, thiamine, naloxone et 
flumazenil) en presence d’un coma dont l’etiologie est 

inCOnnue (accord fort). 

L’administration d’antidotes, comme la naloxone et le 
flumazenil, est possible lors de la prise en charge de 
patients intoxiques ayant des anomalies neurologiques, 
dans les limites des indications et des conditions d’utilisa- 
tion recommandees (accord fort). 

L’administration de solute glucose hypertonique est 
indiquee chez tout patient comateux et hypoglycemique, 
independamment de la cause presumee du coma (accord fort). 

Un traitement sedatif transitoire peut etre indique lors 
de la prise en charge d’un patient intoxique, comateux ou 
encephalopathe, pour controler une agitation ou permet- 
tre la ventilation mecanique (accord fort). 

L’administration d’oxygene a un sujet intoxique ayant 
des troubles de la conscience est recommandee et doit 
etre effectuee sous surveillance (accord fort). 

Complications respiratoires 

Une bradypnee doit faire rechercher une intoxication 
opiacee. La naloxone permet de lever la depression respi- 
ratoire produite par les opiaces, en meme temps qu’elle 
ameliore la conscience (accord fort). 

La distinction entre insuffisance respiratoire de type I 
ou de type II est importante a faire sur la base de la gazo- 
metrie, car elle oriente la prise en charge initiale : dans le 
l er cas, la priorite est l’amelioration de l’oxygenation ; dans 
le 2 e , l’assistance ventilatoire doit etre instauree d’emblee 

(accord faible). 

Les parametres de surveillance de la ventilation meca- 
nique des patients intoxiques ne different pas des autres 
situations. L’instauration d’une ventilation mecanique 
doit necessiter une surveillance initiale rapprochee en rai- 
son d’un risque de defaillance hemodynamique (vaso- 
plegie d’origine toxique), d’un barotraumatisme 
(cocaine) ou d’un desequilibre acidobasique (accord fort). 

Les modalites non invasives d’assistance respiratoire 
ne sont pas appropriees si la conscience est alteree. L’intu- 
bation orotracheale est la technique de choix pour assurer 
la permeabilite des voies aeriennes durant l’assistance res- 
piratoire (accord fort). 

Les paralysants musculaires sont indiques en cas d’hy- 
perthennie maligne ou lorsque rhypertonie des muscles 
de la paroi thoracique joue un role dans le mecanisme de 
l’insuffisance respiratoire toxique (accord fort). 


Le sevrage peut souvent etre rapide dans l’insuffisance 
respiratoire de type II; dans le type I, il faut proceder a 
une desescalade progressive des conditions d’oxygena- 

tion (accord faible). 

Complications circulatoires 

II est imperatif de bien isoler les mecanismes de toxi- 
cite potentielle : toxicite directe sur le coeur et les vais- 
seaux, toxicite indirecte (hypovolemie, hypoxie, troubles 
metaboliques,. . .) [accord fort]. 

Un arret cardiaque peut survenir tres precocement par 
asystolie, inefficacite cardiaque ou fibrillation ventricu- 
laire. II necessite une prise en charge immediate et pro- 

longee (accord fort). 

En cas de troubles conductifs graves intraventricu- 
laires, le bicarbonate de sodium a 8,4 % est recommande 
a raison de 100 a 250 mL en 15 a 20 minutes, sans depas- 
ser un dose maximale de 750 mL (accord fort). 

Le choc electrique exteme est recommande pour les 
troubles du rythme ventriculaire graves. En cas de reci- 
dive, et notamment pour les toxiques avec effet stabilisant 
de membrane, la plupart des antiarythmiques sont contre- 
indiques. Une assistance circulatoire doit alors etre envi- 

SclgCG (accord fort). 

Le sulfate de magnesium (bolus de 2 g en intraveineux 
lent, puis entretien de 3-20 mg/ min) est recommande en 
cas de torsade de pointes, l’isoprenaline (1 mg en perfu- 
sion a titrer) et l’entrainement electrosystolique en cas de 
recidive de celles-ci (accord fort). 

Un traitement par betabloquants (p. ex.: esmolol, 
bolus de 500 pg/kg en 1 minute puis 50 pg/kg/min pen- 
dant 4 minutes) est souvent efficace sur les tachycardies 
induites par la theophylline, les amphetamines et les hor- 
mones thyroi'diennes (accord fort). 

L’atropine (0,5 a 1 mg) est le traitement de premiere 
intention des bradycardies sinusales ou des blocs auriculo- 
ventriculaires de bas degre. Elle est peu efficace sur les 
blocs auriculoventriculaires de plus haut degre qui accom- 
pagnent frequemment les intoxications par betabloquants 
ou inhibiteurs calciques. Un traitement par betamime- 
tiques (isoprenaline ou adrenaline) ou un entrainement 
electrosystolique doit etre envisage (accord fon). 

Les troubles conductifs et rythmiques graves au cours 
des intoxications par digitaliques sont une indication for- 
melle d’immunotherapie par fragments Fab antidigitaliques, 
en complement du traitement symptomatique (accord fort). 

La survenue d’un collapsus ou d’un etat de choc est une 
complication redoutable. La connaissance du mecanisme 
en cause (hypovolemie, vasodilatation, alteration de la 
contractilite) est fondamentale pour un traitement adapte. 
Elle justifie, dans les cas les plus severes, la realisation d’ex- 
plorations hemodynamiques invasives ou non (accord fort). 

Le remplissage vasculaire, indique en cas d’hypovole- 
mie vraie, doit etre realise sous monitoring devant la pos- 
sibility d’une defaillance cardiaque associee. Un collapsus 
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par vasodilatation necessite un traitement vasoconstric- 
teur (noradrenaline, eventuellement dopamine). Une 
defaillance cardiaque par atteinte de la contractilite neces- 
site des amines betamimetiques : adrenaline, isoprenaline 
ou dobutamine. La severite de l’etat de choc peut necessi- 
ter de fortes doses (accord fort). 

Le recours a d’autres agents ayant des proprietes ino- 
tropes (glucagon, inhibiteurs des phosphodiesterases, 
sels de calcium, insuline euglycemique) peut etre discute, 
en association ou non avec les catecholamines. Cepen- 
dant, leur efficacite n est pas constante (accord fort). 

En cas d’echec de ces therapeutiques, en cas d’arret cir- 
culatoire persistant ou de choc refractaire, le recours a 
une assistance circulatoire doit etre discute (accord fort). 

Complications hepatiques 

En cas d’hepatite fulminante (encephalopathie, 
TP < 30 % avec facteur V < 30 %, acidose lactique, insuf- 
fisance renale), un contact avec un centre de transplan- 
tation hepatique doit etre pris precocement (accord fort). 

Les techniques de support hepatique (MARS, ELAD) 
peuvent etre mises en oeuvre en attendant la transplanta- 

tioil (accord fort). 

PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE 


Le patient intoxique doit faire Fobjet d une surveillance 
adaptee et securisee dans le service de reanimation, a 
cause dun risque de recidive rapide, meme s’il est rare 

(accord fort). 

Le contact avec Fentourage doit etre facilite ; il a lieu 
sous la vigilance des soignants. Les visites sont acceptees 
sous reserve de l’accord du patient (accord fort). 

Tout patient hospitalise en reanimation pour une 
ingestion medicamenteuse volontaire doit etre evalue par 
un psychiatre des que son etat le permettra, dans des 
conditions favorables respectant notamment la confiden- 

tialite (accord fort). 

Une agitation, un comportement agressif ou une 
anxiete doivent etre pris en charge (anxiolyse, sedation, 
voire contention) dans l’attente de F evaluation psychia- 
trique. En cas de demande de sortie contre avis medical, il 
est recommande de contacter la famille et/ ou Fentourage 
(personnes de confiance) et de consigner toute action 
dans le dossier medical, dans l’attente d’un avis psychia- 
trique (accord fort). 

Les groupes a risque font Fobjet dune evaluation psychia- 
trique soigneuse avec une indication d’hospitalisation speda- 
lisee plus frequente. Il s’agit des situations suivantes (accord fort) : 

- pathologie psychiatrique; 

- recidives (notamment recidives rapprochees) ; 

- enfants et adolescents ; 

- personnes agees; 

- isolement social; 

- conduites addictives chroniques associees; 


- patients associant plus de 2 facteurs de risque de suicide ; 

- antecedents familiaux de suicide ; 

- pathologie organique chronique invalidante. 

Une attention particuliere est portee sur les criteres 
d’intentionnalite suicidaire comme facteurs de gravite 
supplementaire (accord fort) : 

- premeditation; 

- dissimulation ; 

- mesures prises concemant des biens (dons. . .) ; 

- message a valeur testamentaire destine aux proches; 

- choix des produits. 

Si le risque dune recidive a court terme est reperable, 
une hospitalisation specialisee doit etre mise en place, en 

CaS de (accord fort) : 

- absence de toute critique de Facte et persistance d’idea- 
tion suicidaire active ; 

- anxiete majeure; 

- trouble psychiatrique manifeste (etat depressif majeur, 
melancolie, trouble psychotique aigu ou destabilisation 
dun trouble chronique, troubles de la personnalite avec 
impulsivite et etat psycho-organique dementiel) 

- conduites addictives massives (alcoolisme, toxicomanie) ; 

- evenement traumatique modifiant profondement la vie 
du sujet; 

- sortie recente d’une hospitahsation psychiatrique; 

- absence de ressource possible venant de Fentourage, 
sujet isole, precarite; 

- sevrage meconnu. 

Si l’indication d’une hospitalisation est posee et si le 
patient refuse, une hospitalisation sous contrainte (loi n° 
90-527 du 27 juin 1990) doit etre mise en place selon les 2 
modalites suivantes: hospitahsation a la demande d’un 
tiers, ou exceptiomiellement hospitalisation d’office (accord 

fort). 

L’organisation de la sortie d’un patient apres intoxica- 
tion volontaire doit prendre en compte la mise en place 
d’un suivi psychiatrique de relais (consultation de psychia- 
tric de post-urgence, reseau de suivi psychiatrique local, 
voire hospitalisation en milieu psychiatrique) [accord fort]. 

Le psychiatre cherche a etablir ou a retab lir un hen the- 
rapeutique solide entre le patient et le medecin charge du 
suivi. Il apprecie s’il faut reprendre le traitement psycho- 
trope, a quel dosage et dans quels delais, compte tenu des 
effets de l’intoxication. Ce point est discute avec le reani- 
mateur. Un traitement d’attente a dose readaptee est 
volontiers propose jusqu’au rendez-vous avec le psychia- 
tre traitant (accord fort). 

SPECIFICITES PEDIATRIQUES 

Definition et epidemiologie 

Une intoxication grave est definie par la necessite de 
surveillance de l’enfant en unite de reanimation pedia- 
trique (URP) en raison de la quantite potentiellement 
letale de la substance absorbee, ou des symptomes 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL 58, 30 AVRIL 2008 


879 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


INTOXICATIONS RFCOMMANDATIONS DF Ifl SRIF 


severes observes (coma, detresse respiratoire, instabilite 
hemodynamique). Les criteres d’admission en reanimation 
sont identiques a ceux de la population adulte (accord fort). 

Seules 0,5 a 2 % des intoxications medicamenteuses 
necessitent une prise en charge en URP. Les principaux 
medicaments responsables d’admission en URP sont 
les medicaments actifs sur le systeme nerveux central 
(sedatifs, hypnotiques, anticonvulsivants, antidepres- 
seurs, morphiniques...). Les medicaments lies le plus 
souvent a la survenue d’un deces sont les antidepres- 
seurs polycycliques, les anticonvulsivants (barbitu- 
riques, valproate de sodium...), les antipyretiques 
(paracetamol, aspirine. . .) et les medicaments a base de 

fer (accord fort). 

Les intoxications graves par medicaments et sub- 
stances illicites de l’enfant ont une repartition bimodale 
avec 2 pics de frequence, 36 mois et 14 ans, correspon- 
dants respectivement a 2 mecanismes : ingestion acciden- 
telle (au domicile ou en hopital par erreur de dose) et 
ingestion volontaire. Elies ont une predominance de sexe, 
masculine en cas d’ingestion accidentelle et feminine en 
cas d’ingestion volontaire. La mortalite est faible, moins 
de 2 %, et augmente avec Page. L’intoxication est plus 
volontiers polymedicamenteuse en cas d’ingestion volon- 
taire (accord fort). 

Chez l’enfant, il est recommande de se mefier des 
ingestions a faible dose de produit potentiellement letal 
(inhibiteurs calciques, clonidine, tricycliques, opiaces, 
salicyles, sulfamides hypoglycemiants) [accord fort]. 

Specificites diaqnostiques 

R n’existe pas de specificites pediatriques concernant 
les toxidromes (accord fort). 

R n’existe pas de specificites pediatriques concernant la 
place des analyses toxicologiques (accord fort). 

Specificites pour la decontamination 
et I'elimination des toxiques 

Les indications de decontamination et d’elimination 
des toxiques sont identiques a celles de l’adulte. Certaines 
particularites pediatriques sont bees aux doses 
employees : 

- l’emploi du sirop d’ipeca doit etre abandonne (accord fort) ; 

- pour le lavage gastrique, utiliser 50-100 mL de liquide 
isotonique par cycle chez l’enfant et 250-350 mL par cycle 
chez l’adolescent (accord fort) ; 

- pour le charbon active, la dose est de 1 g/kg de poids 
sans depasser 75 g (accord fort); 

- pour la dialyse gastro-intestinale, la dose de charbon 
active est de 1 g/kg de poids toutes les 4-6 heures 

(accord fort) ; 

- pour le lavage intestinal, utiliser une solution de poly- 
ethylene glycol avec un debit de 25 mL/kg/h chez l’en- 
fant et de 1,5-2 L/h chez l’adolescent (accord faible). 


Specificites liees aux traitements 
symptomatiques et aux antidotes 

R n’existe pas de specificites pediatriques pour la prise 
en charge symptomatique (accord fort). 

Les specificites pediatriques liees aux antidotes sont 
liees aux doses utilisees (accord fort) 

La dose du flumazenil chez l’enfant est de 10 fig/kg en 
injection intraveineuse lente, eventuellement relayee par 
une perfusion continue de 10 pg/kg/h si l’etat clinique de 
l’enfant le necessite (accord faible). 

Le recours au glucagon dans l’intoxication pediatrique 
par betabloquants est indique devant une hypoglycemie 
refractaire et/ou en cas de depression myocardique 
(intoxication massive volontaire le plus souvent) en com- 
plement de l’utilisation d’amines vasopressives (accord fort) 

La dose recommandee du glucagon est: 

- en cas d’hypoglycemie refractaire : injection sous-cuta- 
nee, intraveineuse ou intramusculaire de 0,5 mg pour un 
poids < 20 kg et lmg pour un poids > 20 kg (accord fort) ; 

- en cas de depression myocardique: injection sous-cuta- 
nee, intraveineuse ou intramusculaire de 0,025 a 
0,lmg/kg (sans depasser 1 mg par injection) puis relais 
intraveineux a la dose de 0,025 mg/kg/h pendant 5 a 
12 heures selon l’evolution clinique (accord fort). 

Dans les intoxications par inhibiteurs calciques, en cas 
de depression myocardique, le glucagon peut etre utilise 
en complement des amines vasopressives, a la meme dose 
recommandee pour l’intoxication grave par les betablo- 
quants (accord faible). 

Lors d’une intoxication par sulfonylurees hypoglyce- 
miantes chez l’enfant, l’utilisation du glucagon n’est 
recommandee qu’apres echec d’un traitement avec perfu- 
sion de serum glucose hypertonique titre pour obtenir 
une glycemie superieure a 0,6 g/L et injection intravei- 
neuse d’octreotide, si disponible (accord fort). 

La dose de l’octreotide chez l’enfant est de 1-5 pg/kg/j 
repartie en 4 injections (maximum 50 pg par injection). 
Une administration intraveineuse continue peut etre 
necessaire et la dose initiale recommandee est de 
15 ng/kg/min (accord fort). 

Specificites liees aux substances illicites 
et nouvelles droques 

Des intoxications accidentelles parfois mortelles a la 
methadone sont apparues chez l’enfant parallelement a 
l’augmentation de la prescription therapeutique de 
methadone chez l’adulte. La plupart des enfants intoxi- 
ques ont des parents traites par la methadone. La gra- 
vite de l’intoxication chez l’enfant reside dans le condi- 
tionnement du produit (une dose unique faible pour 
l’adulte de 10-20 mg est potentiellement letale pour le 
jeune enfant), le risque de mise en doute des compe- 
tences parentales et le sentiment de culpabilite qui peu- 
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vent retarder Farrivee de l’enfant dans un service d’ur- 
gence (accord fort). 

Les intoxications involontaires par Fecstasy chez le 
petit enfant restent anecdotiques tandis que les cas d in- 
toxication grave liee a une consommation festive chez les 
adolescents commencent a etre pubhes. Les symptomes 
cliniques semblent apparaitre plus precocement que chez 
Fadulte (20 a 30 minutes apres ingestion). Des convul- 
sions inaugurales seraient plus specifiques de la popula- 
tion pediatrique (accord fort). 

PARTICULARITIES 
DES NOUVELLES DROGUES 

Cocaine et crack 

L’hyperthermie bee a Fintoxication par la cocaine 
doit etre rapidement jugulee par le refroidissement. 
Les benzodiazepines peuvent egalement y contribuer 

(accord fort). 

Le traitement de premiere intention des etats d ’agi- 
tation et des convulsions est les benzodiazepines 

(accord fort). 

Dans le traitement medicamenteux de l’HTA secon- 
daire a la consommation de cocaine, les betabloquants 
sont contre-indiques (accord fort). 

Les syndromes coronaires aigus ne relevent pas de 
traitements specifiques (accord fort). 

Les medicaments potentiellement synergiques avec la 
cocaine doivent etre evites, dont les sympathomimetiques, 
les vasoconstricteurs, les antidepresseurs tricycbques, les 
anticholinesterasiques, les anesthesiques locaux, le pancu- 
ronium, la ketamine et la naloxone (accord fort). 

Opiaces 

Pour les intoxications par opiaces ou opioides, 2 moda- 
lites de prise en charge peuvent etre envisagees : intuba- 
tion et ventilation mecanique ou naloxone (a Fexclusion 
de la buprenorphine) [accord fort]. 

Pour les intoxications par heroine et methadone, la 
naloxone est efficace et permet d’eviter l’intubation. Pour 
la methadone, un traitement d’entretien et une surveil- 
lance prolongee en unite de soins continus sont indispen- 
sables (accord fort). 

Autres drogues 

De nouveaux toxiques (ecstasy, LSD, GHB [gamma- 
hydroxybutyrate], BD [butanediol], GBL [gamma- 
butyrolactone], poppers, ketamine, psilocybes, 
datura,. . .) ont fait leur apparition avec un usage festif, 
souvent dans un cadre de polyintoxications et/ou de 
polydependances. La consommation de ces produits a 
fortement augmente, notamment aupres des jeunes 

(accord fort). 

La consommation de cannabis (substance active THC 
[tetrahydrocannabinol]) n’expose pas a un risque vital 


direct. Elle peut etre evoquee en cas de tachycardie, dune 
confusion, dune euphorie et/ ou dune agitation psycho- 
motrice (accord faible). 

La consommation de 3,4-methylenedioxymetampheta- 
mine (ecstasy) peut etre a Forigine d un syndrome seroto- 
ninergique severe, avec un risque de deces independant 
de la dose ingeree ou de Fanciennete de la consomma- 
tion. L’hyperthermie est constante dans les tableaux 
graves. Le confinement et Feffort physique hes a la fete 
favorisent ce risque. Le deces peut survenir dans un 
tableau d’hypertbermie maligne, de convulsions et de 
defaillance multiviscerale (accord fort). 

Le traitement du syndrome serotoninergique lie a 
Fecstasy est essentiellement symptomatique (refroidisse- 
ment externe, sedation, curarisation par des agents non 
depolarisants, catecholamines et correction des troubles 
hydroelectrolytiques). Lutihsation de la cyproheptadine, 
de Folanzapine ou de la clilorpromazine a ete proposee, 
mais leur efficacite n’a pas ete prouvee. Le propranolol, la 
bromocriptine et le dantrolene ne sont pas recommandes 

(accord fort). 

II faut penser au GHB ou a ses precurseurs (BD et 
GBL) dans le cadre dune soumission chimique ou d’in- 
toxications a des fins recreatives. Le GHB est responsable 
d’un coma de courte duree (< 3h), avec un risque de 
depression respiratoire. Le traitement est symptomatique. 
La naloxone, la physostigmine et le flumazenil sont i n c Hi - 

C3.C6S (accord fort). 

Les poppers (qui sont des nitrites) sont responsables 
d’une methemoglobinemie. L’antidote est le bleu de 
methylene et doit etre propose en cas d’intoxication 
symptomatique ou d’une methemoglobinemie > 20 % 

(accord fort). 

Une intoxication aigue par la datura, plante consom- 
mee pour ses proprietes hallucinatoires a des fins recrea- 
tives, doit etre evoquee devant un syndrome anticholiner- 
gique ou un coma convulsif. La prise en charge est 
symptomatique, avec notamment des benzodiazepines. 
L’utilisation de la physostigmine est controversee. La 
decontamination digestive nest pas evaluee (accord fort). 

Les psilocybes sont des champignons hallucino- 
genes consommes dans un but addictif. Les symptomes 
apparaissent apres 30 minutes, durent pendant 2 a 
4 heures, puis retrocedent generalement en une dou- 
zaine d’heures. Des convulsions peuvent apparaitre en 
cas de prise massive. Le traitement est symptomatique 

(accord fort). 

Un centre antipoison ou de toxicovigilance doit etre 
contacte devant tout syndrome confusionnel et hallucina- 
toire survenant dans un cadre festif. L’analyse, le regrou- 
pement et la synthese des cas au niveau national permet- 
tent ainsi d’assurer une vigilance sanitaire par rapport aux 
nouvelles substances (ce fut le cas pour la cristalline 
p. ex.), ainsi qu’a la frequence et au mode de consomma- 
tion (accord fort). ■ 
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